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RESUMO
O objetivo do presente trabalho foi analisar os hábitos de mulheres com idade variando entre 
15 e 60 anos praticantes e não praticantes de atividades físicas regulares participantes de um 
programa de perda de peso através de dietas programadas. Como instrumento da pesquisa foi 
utilizado um questionário e medidas antropométricas devidamente validados. Para amostra 
foram coletados 37 questionários sendo aplicados 29 entre praticantes de atividades físicas e 8 
para não praticantes. Analisando os dados pôde-se observar que do grupo praticante de 
atividades físicas 44.85% faz exercícios apenas duas vezes por semana, 51,75% pratica na 
academia onde 55% não passou por avaliação física. Do grupo que passou por avaliação 
física, 16,66% foram realizadas por um professor de educação física, sendo o restante 
(83,34%) por outros profissionais. Das avaliações físicas realizadas, 50% não retomam, ou 
seja, não acontecem reavaliações. Quanto as medidas antropométricas, os grupos não 
apresentaram diferenças significativas. Verificou-se que os referidos hábitos mostraram que 
ambos os grupos não possuem conhecimento necessário do processo de emagrecimento 
através de dietas programadas relacionadas a prática de atividades físicas regulares, e que a 
instituição de perda de peso através daquelas dietas não direciona, apenas recomenda 
atividades físicas. Este estudo aponta a necessidade da atuação dos profissionais da Educação 
Física intervindo na questão da saúde enquanto emagrecimento efetivo.
1. INTRODUÇÃO
1.1. PROBLEMA
A obesidade vem sendo estudada por pesquisadores envolvidos com as áreas 
da saúde, tendo em vista sua enorme abrangência populacional. No entanto, por ser 
considerado, na maioria das vezes, um problema estético, vem sendo explorado 
economicamente através de “programas milagrosos de emagrecimento”, com 
remédios, livros, revistas, “dietas malucas”, entre outros. Tais propostas acabam 
levando os indivíduos “gordinhos” a mergulharem empiricamente naqueles 
programas acarretando em resultados frustrantes, patológicos e, metabolicamente 
desequilibrados.
A perda rápida de gordura implica numa recuperação daquela com a mesma 
velocidade. O excesso de gordura corporal está relacionado ao alto índice de 
morbidade e mortalidade das populações.
A falta de informação tanto populacional quanto de profissionais da área da 
saúde parece ser o principal fator que leva a este quadro preocupante.
Questiona-se então, a falta de conhecimento das causas da obesidade 
enquanto aspectos relacionados à orientação da dieta alimentar combinada com a 
prática de atividades físicas e; as formas de mensuração da composição corporal 




Devido ao avanço da tecnologia o homem foi se tomando cada vez mais 
sedentário e, a quantidade de gordura corporal excedente aos limites esperados de 
normalidade se tomou um dos resultados deste quadro, comprometendo sua 
saúde.
GUEDES &GUEDES (1998), em seus estudos, apontaram que o crescente 
aumento do peso corporal em países industrializados acontece com a idade 
enquanto que LUDUVIG (1997) atribuiu aquele aumento de peso, nos países em 
desenvolvimento, à maior produção e comercialização de alimentos.
A grande procura aos programas para redução do peso tomou-se um assunto 
que demonstra preocupação aos profissionais atuantes na área da saúde. 
Apresentou-se então, a necessidade de investigar os critérios utilizados em uma 
instituição de perda de peso, o tipo de avaliação física realizada e se existe a 
prescrição de atividades físicas bem como o acompanhamento das mesmas por 
profissionais da área de Educação Física.
1.2.1. Delimitação Da Pesquisa
A pesquisa de corte transversal de caráter descritivo foi realizado na cidade 
de Curitiba.
1.2.2.Universo
Pessoas que procuram uma instituição de perda de peso com o objetivo de 
emagrecimento
1.2.3. Amostra
Participaram da pesquisa 37 pessoas do sexo feminino com faixa etária entre 
16 e 60 anos de idade.
1.2.4. Época
A coleta de dados foi realizada na última semana do mês de novembro do 
ano de 1998.
1.3. OBJETIVOS
Esta monografia teve como objetivo investigar a composição corporal a 
partir de alguns hábitos e medidas de mulheres integrantes num programa de perda 
de peso baseado principalmente na redução de ingesta calórica, quais os métodos 
utilizados na mensuração da composição corporal daquelas e, as propostas e bases 




Com a evolução do Homo sapiens as atividades físicas, que eram intensamente 
executadas, foram cada vez mais se extinguindo. Por ser a capacidade de realizar 
movimentos uma característica marcante do homem, necessita ser resgatada para que 
este possa gozar de boa saúde.
Visando a preocupação com o atual estado de sedentarismo que o homem 
vivência, devido ao avanço da tecnologia moderna e industrialização, GUEDES & 
GUEDES (1995) referiram-se à consciência de resgatar a importância da atividade 
física, prescrita por profissionais da área, com o objetivo de reduzir ao mínimo a 
predisposição do homem moderno frente a esses problemas.
A saúde do homem se compromete cada vez mais com o sedentarismo e, uma 
condição, que vem contribuindo de forma alarmante, é a quantidade de gordura 
corporal excedente aos limites esperados de normalidade.
Em seus estudos GUEDES & GUEDES (1998) reportaram que de todos os 
indivíduos, somente o homem e alguns dos animais domesticados por ele engordam. 
Isso ocorre quando o consumo regular de alimentos é maior que o necessário para 
atender a demanda de energia que o trabalho biológico realiza e, porque esse excesso 
de alimento é convertido e armazenado em gordura com grande eficácia pelo 
organismo.
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Segundo FOX e col. (1991), dos principais problemas de saúde nos Estados 
Unidos e no mundo as coronariopatias e a obesidade vêm se destacando de forma 
alarmante e, um dos fatores que contribui para ajudar a reduzir seus riscos é a prática 
regular de exercícios físicos.
Pesquisas realizadas por CYRYNO & NARDO JR (1996) mostraram que a 
obesidade tem sido alvo de grandes estudos devido ao fato de serem indicadores 
estatísticos das principais causas de mortes por doenças cardiovasculares em todo 
mundo. Essas pesquisas mostraram que a maioria dos indivíduos obesos faz parte de 
uma faixa etária produtiva (ativos economicamente), contudo, apresentam hábitos de 
vida com características sedentárias.
Os distúrbios alimentares e a falta de exercícios físicos são atribuídos por 
CYRINO & NARDO JR (1996) como sendo os principais meios causadores da 
obesidade.
Segundo LUDUVIG (1997), as maiores produção e comercialização de 
alimentos têm levado países em desenvolvimento como Tailândia, China e Brasil a 
seguir os passos dos países desenvolvidos, sendo particularmente estes últimos 
apontados por CYRINO E NARDO JR (1996) como os maiores alvos de índice da 
obesidade.
A análise de GUEDES & GUEDES (1998) relatou que o aumento do peso 
corporal em países industrializados vem crescendo com a idade, tendo os mais altos 
índices aos 60-69 anos entre homens e, aos 50-59 anos entre as mulheres. A proporção
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de mulheres brancas com sobrepeso foi significativamente menor às negras; todavia, 
essas diferenças raciais foram inversas ou menores entre os homens. O excesso de 
peso corporal relacionado às condições sócio econômicas ocorreu com freqüência de 
7 à 12 vezes mais em mulheres de classe social desfavorável. Apesar de existirem 
influências sócio econômicas entre os homens, o sobrepeso ocorreu em menor escala.
GUEDES & GUEDES (1998) observaram que o predomínio de excesso do 
peso corporal e obesidade em diferentes países industrializados foi menos elevado na 
Europa em relação à América do Norte. As duas possíveis explicações apresentadas 
para tal afirmação foram o fato de que, na América do Norte a maior proporção de 
automóveis relacionada ao número de horas à frente da televisão pode contribuir para 
um menor gasto de energia em relação aos outros países e; houve possibilidades de 
diferenças nas qualidades e quantidades no consumo de alimentos.
Na população brasileira os hábitos alimentares vêm sendo cada vez mais 
“norteamericanizados” e, aliados gradativamente a falta de exercícios físicos devido ao 
avanço tecnológico; GUEDES & GUEDES (1998) atribuíram a um aumento paulatino 
na predominância da obesidade e do sobrepeso nos diferentes segmentos da população. 
Nos últimos 15, anos a obesidade praticamente dobrou na população brasileira, sendo 
nos homens em maior quantidade.
LUDUVIG (1997) declarou que mesmo sendo de forma gradativa, o excesso de 
gordura pode matar, pois está entre os principais fatores de doenças mortais, 
essencialmente cardiovasculares, como o infarto, acidentes vasculares cerebrais,
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diabetes, hipertensão, colesterol elevado; problemas psicológicos, ortopédicos (hérnia 
de disco) e orgânicos (pedras na vesícula e nos rins), alguns tipos de câncer como o de 
cólon embora o mecanismo ainda seja desconhecido; nos homens obesos o câncer de 
próstata prevalece e, em mulheres estão relacionados aos cânceres de mama e útero.
Problemas dermatológicos também podem ser provocados pela obesidade. 
LUDUVIG (1997) apontou que o peso excedente pode ocasionar excesso de 
transpiração causando micose nas “dobras”, principalmente nas axilas, virilhas e pés. 
Aparecem brotoejas, assaduras, celulite, estrias, gordura localizada, acne rosácea e até 
caspa, proveniente das alterações hormonais.
Sendo reconhecida como uma doença fatal por BARBANTI (s.d.), a obesidade 
foi atribuída ao sedentarismo e não ao fato das pessoas comerem muito. A questão 
levantada pelo autor é se a inatividade é consequência ou causa da obesidade pois, 
geralmente, essa população é menos ativa às não obesas.
2.2.0BESIDADE
A definição de obesidade foi atribuída por McARDLE e col. (1992) como a 
condição na qual há um excesso de gordura corporal ao invés de sobrepeso, onde o 
peso corporal excede um nível de referência. Desta forma, GUEDES & GUEDES 
(1998) alertaram a importância da distinção entre obesidade e sobrepeso, haja vista 
que a obesidade é relacionada especialmente ao aumento na quantidade localizada ou 
generalizada de gordura em relação ao peso corporal, enquanto que, no sobrepeso, o 
aumento excessivo do peso corporal total pode acontecer como resultado de mudanças
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em apenas um de seus constituintes (gordura, músculo, osso e água) ou em todos esses 
componentes.
2.3. ENERGIA
O produto do consumo energético originado da dieta alimentar e do gasto de 
energia associado à atividade física, foi indicado por GUEDES &GUEDES (1998) 
como sendo a quantidade de gordura corporal e de massa magra que constitui o peso 
corporal de um indivíduo.
A definição de energia, pesquisada por FOX e col. (1991), reporta a capacidade 
de realizar trabalho, sendo este, a aplicação de uma força através de uma distância.
Cada uma das seis formas de energia (química, mecânica, térmica, luminosa, 
elétrica e nuclear) pode ser transformada uma para a outra. As energias mecânica e 
térmica manifestam-se no movimento humano tendo origem quando ocorre a 
transformação dos alimentos em energia química no interior do organismo. A energia 
procedente da luz solar é utilizada pelos vegetais para a formação dos carboidratos 
presentes naqueles a partir de C02 (gás carbônico) e H20 (água), com liberação de 02 
(oxigênio). Tanto os vegetais como os animais, incluindo os seres humanos, utilizam o 
oxigênio com o objetivo de desintegrar os alimentos para obter a energia que 
necessitam para viver (FOX e col., 1991).
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A energia fornecida pelos alimentos, foi denominada por FOX e col (1991) 
como caloria (cal). Esta é uma unidade que exprime a quantidade de calor necessária 
para elevar de um grau a temperatura de um grama de água (na pressão atmosférica 
normal). O metabolismo de base do organismo e o valor das reações alimentares são 
calculados em calorias.
GUEDES & GUEDES (1998) atribuíram a maior unidade de calor como sendo 
quilocalorias (Kcal) , equivalendo à 1000 calorias.
Para que a atividade muscular seja mantida por algum tempo, depende 
basicamente da capacidade de extração de energia dos nutrientes adquiridos através 
dos alimentos. No entanto, pela ação de processos biológicos extremamente 
complexos esta energia é produzida, pois não pode ser transferida dos nutrientes 
diretamente para os músculos (GUEDES & GUEDES, 1998).
O objetivo das reações químicas do metabolismo, segundo McARDLE e col. 
(1985), é promover ao corpo, compostos químicos capazes de produzir energia 
imediata para o desenvolvimento das atividades físicas, porque produzem a energia 
necessária para que os filamentos contráteis de actina e miosina dos músculos 
deslizem um ao longo do outro, proporcionando a contração muscular. Dentre as 
substâncias, a mais importante, é a formada por três radicais fosfatos associados a uma 
molécula de adenosina e, a esse composto, atribuiu-se a denominação de trifosfato de 
adenosina (ATP). Apesar da sua quantidade ser limitada, o ATP é considerado a 
moeda corrente da energia corporal.
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2.3.1. Demanda Energética
O gasto energético varia de pessoa para pessoa, este associa-se à intensidade,
freqüência e duração das atividades físicas como horas de sono, refeições, higiene e 
outras; ocupação profissional, tarefas domésticas, lazer, tempo livre, atividades 
esportivas e condicionamento físico, ou seja, definido por GUEDES & GUEDES 
(1995), como sendo demanda energética, a quantidade de quilocalorias utilizadas para 
qualquer tipo de esforço ou recrutamento de energia durante o trabalho muscular 
voluntário e às atividades orgânicas de repouso. O efeito calórico dos alimentos e a 
termogênese adaptada (pouco conhecida em humanos) constituem apenas uma 
pequena parcela do gasto energético total.
2.3.2.Metabolismo De Repouso
A energia necessária para a manutenção da temperatura do corpo em estado de 
repouso e das funções orgânicas essenciais básicas do organismo é atribuída por 
GUEDES & GUEDES (1998) à demanda energética relacionada ao metabolismo de 
repouso. A proporção das variações associadas à composição corporal é o fator 
determinante da necessidade de energia para a manutenção do metabolismo de repouso 
que, por sua vez, representa 60% e 75% da demanda energética total. Porém, o nível 
da prática de atividade física do indivíduo é que especifica tais valores.
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2.3.3.Exercícios Físicos E Atividades Físicas
GUEDES & GUEDES (1995) destacam como sendo exercícios físicos somente 
as atividades esportivas e condicionamento físico por serem planejados, estudados e 
repetitivos com o objetivo de melhorar as condições da aptidão física que, 
conseqüentemente, caracterizam-se pela capacidade de realizar trabalho muscular de 
maneira satisfatória.
2.3.4.Equilíbrio Energético
Quando a demanda e o consumo energéticos tomam a mesma proporção, não há 
acúmulo nem débito de calorias no organismo e, GUEDES & GUEDES (1998) 
denominam equilíbrio isoenergético. Tal equilíbrio se toma positivo quando há uma 
ingestão de calorias maior que a demanda, ocorrendo o acúmulo calórico e; equilíbrio 
negativo quando a demanda energética for maior que a ingesta de alimentos resultando 
em déficit calórico.
2.4. NUTRIÇÃO
Os alimentos são constituídos de nutrientes denominados carboidratos, 
gorduras, proteínas, minerais vitaminas e água. Estes são classificados por GUEDES 
& GUEDES (1995) em três grupos distintos. Sendo os carboidratos, gorduras e 
proteínas designados nutrientes energéticos, fornecem energia necessária para manter 
as funções corporais tanto nos exercícios físicos, quanto nas atividades quotidianas e 
em repouso; minerais vitaminas e proteínas, nutrientes construtores responsáveis
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pela manutenção funcional e construção de tecidos e; tendo como reguladores 
metabólicos, as vitaminas e a água.
2.4.1. Carboidratos
Denomina-se carboidrato o grupo nutricional de compostos químicos formado 
pelos açúcares simples do tipo glicose, frutose e galactose (monossacarídios), açúcares 
duplos tipo sacarose e maltose (dissacarídios) e açúcares complexos tipo amido e 
glicogênio (polissacarídios) (FOX e col., 1991).
2.4.2.Glicose
A glicose é formada como um açúcar natural no alimento ou é produzida no 
corpo como resultado da digestão de carboidratos. Depois de ser absorvida pelo 
intestino delgado, pode ser armazenada como glicogênio nos músculos e no fígado, 
utilizada diretamente pela célula para obter energia, ou pode ser transformada em 
gorduras para armazenamento de energia (McARDLE e col., 1992).
O açúcar das frutas (frutose) tem sua maior parcela transformada lentamente em 
glicose no fígado, e uma pequena quantidade absorvida diretamente para dentro do 
sangue a partir do sistema digestivo. A produção de galactose se dá a partir do açúcar 
do leite nas glândulas mamárias dos animais que estão em fase de lactação sendo 
transformada, no corpo, em glicose para o metabolismo energético.
Os níveis sangüíneos de glicose são principalmente regulados através do 
glicogênio armazenado no fígado. Quando o nível de glicose no sangue é baixo o
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glicogênio no fígado é transformado em glicose sendo lançada na corrente sangüínea 
e, carreada para os músculos esqueléticos e outros órgãos que necessitam dela para o 
metabolismo.O oposto acontece quando a glicose sangüínea é alta, ou seja, a glicose é 
captada pelos tecidos com a ajuda do hormônio insulina. Se for captada pelo fígado, 
poderá ser utilizada para o metabolismo ou transformada em glicogênio sendo ainda 
armazenada no fígado. Se for captada pelos músculos esqueléticos e por outros 
tecidos, será usada com objetivos metabólicos. Se as reservas de glicogênio estiverem 
repletas, o excesso de glicose pode ser transformado em gordura, sendo armazenado 
dentro das células de gordura distribuídas pelo corpo (FOX e col. 1991).
2.4.3.Gorduras
As gorduras são encontradas no corpo principalmente como fosfolipídios, 
colesterol e triglicerídios, sendo os últimos, armazenados nas células gordurosas 
existentes dentro dos músculos esqueléticos e em todo o corpo. Para serem 
metabolizadas, as gorduras terão que ser desdobradas primeiro a partir da molécula de 
triglicerídio, onde sua estrutura básica consiste em uma molécula de um composto 
chamado glicerol e três moléculas de ácidos graxos livres que representam a forma de 
combustível utilizável na molécula de triglicerídio. Há dois tipos de ácidos graxos,: os 
saturados e insaturados. Os primeiros são encontrados principalmente nas gorduras de 
origem animal incluindo as carnes e derivados, em óleos de côco e das folhas da 
palmeira, margarina hidrogenada e manteigas vegetais. Os segundos são as gorduras
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provenientes de fontes vegetais que, na forma líquida, são denominados óleos 
(McARDLE e col., 1992)
Cada molécula de gordura carreia grandes quantidades de energia por unidade 
de peso, é prontamente transformada em energia, transportada e armazenada 
facilmente. A gordura pode proporcionar até 80 a 90% da quantidade de energia 
necessária nos indivíduos bem nutridos em repouso, age enquanto protetor contra 
traumatismos dos órgãos vitais como coração, rins , baço fígado, medula espinhal e 
cérebro, sendo 4% da gordura corporal total desempenhando essa função. Nos 
depósitos de armazenamento imediatamente abaixo da pele, a gordura corporal realiza 
o importante papel de isolamento , permitindo a capacidade de tolerância aos 
indivíduos expostos ao frio (FOX e col., 1991).
2.4.4. Proteínas
O permanente processo de manutenção e reparação dos tecidos tem a maior 
contribuição dos minerais e das proteínas, sendo as últimas, moléculas maiores e mais 
complexas que os carboidratos e as gorduras. As proteínas são simplesmente atribuídas 
por GUEDES & GUEDES (1995) a um grupo de aminoácidos (que são formados 
pelas combinações dos elementos químicos carbono, hidrogênio, oxigênio e 
nitrogênio) ligados entre si.
Através do processo digestivo das proteínas, os aminoácidos são capazes de se 
recombinar em uma grande diversidade de disposições, formando os diferentes tipos
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de proteínas imprescindíveis à regeneração dos tecidos, (GUEDES & GUEDES, 
1995).
Existem 22 aminoácidos diferentes no corpo, 9 dos quis recebem designação de 
aminoácidos essenciais. Estes não podem ser sintetizados pelo organismo, portanto 
FOX e col., (1991) afirmam que necessitam ser fornecidos pré formados através da 
dieta alimentar.
Não existe nenhuma vantagem na excessiva ingestão de proteínas apesar de sua 
função anabólica, tendo em vista que, todo o excesso calórico na forma de proteína 
fatalmente será transformado em gordura, sendo o nitrogênio adicional eliminado pelo 
sistema urinário, sobrecarregando potencialmente as funções renais e hepáticas. 
GUEDES & GUEDES (1995) ainda afirmaram que as proteínas não são solicitadas 
como fonte de energia quando esta se encontra disponível na forma de gorduras e/ou 
de carboidratos em quantidades adequadas no organismo.
2.4.5.Minerais
McARDLE e col., (1985) subdividiram os minerais em micro e macrominerais. 
O ferro, o iodo e o zinco são três dos microminerais mais importantes que o organismo 
pode adquirir através da dieta, mas o sódio, potássio, cálcio, fósforo e o cloro (macro) 
têm sido identificados como os mais significativos e são solicitados pelo organismo 
em maiores quantidades.
As reações químicas ocorridas no interior das células têm como reguladores os 
nutriente minerais, sendo essa a sua principal função. Durante a síntese do carboidrato
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e da gordura exercem considerável papel na ativação de inúmeras reações que liberam 
energia no processo. Também atiram como solução no controle do equilíbrio dos 
fluídos corporais, (GUEDES & GUEDES, 1995).
2.4.6. Vitaminas
FOX e col. (1991), classificaram como hidrossolúveis ou hipossolúveis as 
vitaminas também desempenham importante função no processo de regulação 
metabólica do organismo. As hidrossolúveis são as vitaminas C (ácido ascórbico e as 
vitaminas do complexo B). Estas não são armazenadas no corpo e, portanto, devem ser 
fornecidas constantemente pela dieta alimentar e, quando ingeridas em excesso, são 
eliminadas através da urina. As vitaminas A, D, E e K (lipossolúveis são armazenadas 
no corpo, principalmente no fígado, porém também no tecido adiposo. Por isso não há 
necessidade da ingestão diária e, em contrapartida, a ingestão de vitaminas 
lipessolúveis excessivamente pode produzir efeitos tóxicos sobre o organismo.
Apesar de não contribuir para o valor nutritivo dos alimentos, o consumo de 
água foi reportado por GUEDES & GUEDES (1995) biologicamente necessário. O 
tecido muscular é constituído aproximadamente de 70% de água e menos de 25% do 
tecido adiposo também é composto por esse nutriente. A sede é o indicador de que o 
nível de água corporal está deficiente. Se caracteriza de forma relevante no organismo 
como produto de eliminação de substâncias orgânicas, material de construção para o 
protoplasma da célula, estabilizador térmico, meio para que as reações metabólicas 
aconteçam e, mecanismo de condução para os nutrientes. As divergentes quantidades
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de água corporal total entre os indivíduos são necessariamente dependentes das 
variações na composição corporal.
2.5.COMPOSIÇÃO CORPORAL
GUEDES (1994) atribuiu a necessidade de fracionar o peso corporal em seus 
diferentes componentes na tentativa de analisar, em detalhes, as modificações 
ocorridas nas constituições de cada um desses componentes sob os efeitos de qualquer 
tipo de programa de atividade motora, acompanhado ou não de dietas alimentares onde 
refere a massa magra sendo massa corporal isenta de gordura onde a parte do peso 
corporal total é formada pelos tecidos muscular e esquelético, pele, órgãos além de 
todos os outros tecidos não gordurosos. Portanto quando o conteúdo da gordura 
corporal for conhecido a massa magra pode também ser determinada pela simples 
subtração aritmética do peso corporal total.
Para que haja um funcionamento fisiológico satisfatório é necessária a presença 
de uma certa quantidade de gordura no organismo e, esta denomina-se gordura 
corporal essencial enquanto que gordura corporal de reserva será o depósito de tecido 
adiposo que protege os vários órgãos internamente de traumatismos e a gordura 
subcutânea depositada debaixo da superfície da pele (GUEDES, 1994).
O estudo de células adiposas é realizado através de sua quantidade e tamanho 
tratando-se de hiperplasia ao acréscimo no número de adipócitos e a hipertrofia ao 
aumento de seu tamanho. Esses fenômenos não acontecem de forma linear, ou seja, 
desde o nascimento até a adolescência, cada fase ocorre separadamente de acordo com
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o metabolismo de cada indivíduo. Esse estudo justifica o fato de informar em qual fase 
podem ser aplicados exercícios físicos específicos com a finalidade de “inibir” 
divisões celulares, controlando a hiperplasia destas (GUEDES, 1994)
Quanto ao acúmulo de gordura subcutânea na metade superior do corpo: nuca, 
pescoço, bochecha, ombros e metade superior do abdome, foi atribuída por VAGUE 
(1947, citado por STEVENS e col., 1993) ao tipo andróide, ou gordura corporal 
central, como uma característica comum masculina e, em contrapartida, a forma 
feminina da obesidade (ginóide), também chamada gordura corporal periférica, incide 
habitualmente em mulheres, onde a distribuição de gordura acontece 
predominantemente na metade inferior do corpo (quadris, nádegas, coxas e metade 
inferior do abdome).
LUDUVIG (1997) apontou a existência de uma divisão do tipo andróide 
afirmando que, apesar da concentração de gordura se localizar no tronco, um tipo não 
tem muito tecido intra-abdominal, isto é, a gordura está concentrada na camada mais 
externa do corpo. Quanto ao segundo tipo andróide, a gordura subcutânea é 
mesentérica, ou seja, localizada perto ou envolvendo os órgãos tomando-os mais 
suscetíveis a ter problemas de coração.
Em relação à topografia da gordura, KISSEMBAH e col. (1982) mostraram que 
mulheres com predominância de gordura corporal em segmentos superiores tiveram 
maior tendência a tolerância à glicose diabética do que as com predominância de 
gordura em seguimentos inferiores.
19
2.5.1.Técnicas De Mensuração Da Obesidade
Sendo um processo utilizado para coletar as informações obtidas pelos testes, as 
medidas atribuem um valor numérico aos resultados que, por sua vez, são comparados 
com algum padrão e classificados em graus de importância numa avaliação 
(JOHNSON & NELSON, 1979).
Os métodos mais comumente utilizados na avaliação da obesidade, segundo 
POULTER (1994), são: peso absoluto, peso corporal relativo (comparado com “peso 
normal”) espessura de dobras cutâneas , espessura da gordura “postmortem” e índice
‘•y
de massa corporal (IMC; por exemplo, índice de Quatelets de peso/altura ).
2.5.2.índice De Massa Corporal (IMC)
O IMC é um método antropométrico que pode ser facilmente calculado. Basta 
tomar o peso em quilos e dividir pela altura multiplicada por ela mesma, obtendo-se o 
índice que representa a distribuição da massa pela que o corpo ocupa, (LUDUVIG, 
1998).
Na tabela A estão apresentados os índices de massa corporal e suas respectivas 
classificações em relação a obesidade.
Tabela A: índice de Massa Corporal
CLASSIFICAÇÃO HOMENS MULHERES
Normal 2 4 - 2 7 23-26
Moderado Obeso 28 -31 27 - 32n
Severo Obeso >31 >32
Extraído de FERNANDES FILHO (1997).
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Apesar de ser a medida mais comum da obesidade usada em pesquisas no 
Reino Unido, o IMC fornece alguns dados contraditórios quando relacionado a riscos 
cardiovasculares, enquanto que, a aferição da obesidade central por meio da relação 
cintura/quadril (WHR) são elementos melhores indicados por (POULTER , 1994) 
para diagnóstico do risco.
Os achados de DOWSE e col. (1991) indicaram que IMC, distribuição de 
gordura abdominal, e inatividade física são importantes fatores de risco independentes 
para ambos, Diabetes tipo I e intolerância à glicose em diferentes grupos étnicos
2.5.3.Proporção Da Circunferência Cintura/Quadril
Sendo possível identificar a distribuição da gordura como um indicador de 
risco, a medida da circunferência da cintura e do quadril (proporção 
abdominal/glútea), classifica entre os tipos andróide e ginóide da obesidade, 
(LARSSON citado por ITALLIE, 1984). A proporção da circunferência da cintura e 
do quadril que excedam 0,8 para mulheres 0,95 para homens é indicativo de 
obesidade andróide, sendo estes, fortes candidatos ao risco de morte por doença 
arterial coronariana, diabetes, hipertensão, entre outras.
As medidas antropométricas de circunferências podem ser facilmente medidas. 
MARINS & GIANNICHI (1996) alertaram para que a fita métrica a ser utilizada seja 
padronizada com 7 mm de largura e 2 metros de comprimento; constituída de aço ou 
de um material flexível; fimdo branco ou amarelo; com visualização clara dos 
milímetros e; rebubinação automática.
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A consideração que VAGUE (1947, citado por STEVENS, 1993) atribuiu a 
distribuição de gordura do tipo andróide relaciona ao aumento de risco para o 
desenvolvimento de Diabetes melitus, hiperucemia e arterosclerose enquanto que, a 
do tipo ginóide não parece estar associada na causa de problemas metabólicos mas sim 
mecânicos e psicológicos.
Numa análise de regressão múltipla, EVANS e col. (1984) demonstraram que 
os efeitos da topografia da gordura corporal independente desta condição mas, 
contribui para esse nível de obesidade.
A mensuração da Razão cintura/quadril estudada por LAPIDUS e col. (1984), 
sugeriu que a medida da circunferência para cintura fosse realizada em homens ao 
centímetro mais próximo ao nível do umbigo e em mulheres, entre a margem da 
costela inferior e a crista ilíaca. Circunferência do quadril em mulheres, fosse ao ponto 
mais largo entre o quadril e a nádega: em homens, no centímetro mais próximo ao 
nível da crista ilíaca (espinha ilíaca superior).
EVANS e col., (1984) usaram como medida a máxima circunferência do 
quadril e a mínima da cintura. Não sendo possível obter informação sobre qual das 
várias técnicas de medidas para melhor previsão de desordens metabólicas ou risco de 
morbidade parece ser mais recomendável a mensuração da máxima circunferência da 
nádega para representar a medida de quadril enquanto que, a menor circunferência da 
cintura ou caso não haja cintura natural, a medida deveria ser ao nível do umbigo.
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Razão da circunferência de cintura/quadril mostrou uma significante associação 
com a ocorrência de derrame em uma população de mulheres suecas estudadas por 
LARSSON (citado por ITALLIE,1984).
Também em mulheres suecas, como reportado por LAPIDUS e col. (1984), a 
razão da circunferência cintura/quadril mostrou uma associação positivamente 
relevante em indivíduos com 12 anos de incidência com infarto do miocárdio, angina 
pectoris, derrame e morte. Foi significantemente associado com diabetes, hipertensão e 
doença da vesícula biliar em mulheres entre 40 e 59 anos, como estudado por HARTZ 
e col. (1984).
Estudos realizados em populações de diferentes grupos étnicos procuram 
correlacionar ou obesidade abdominal e a inatividade física como fatores de risco para 
Diabetes tipo I e intolerância à glicose. ITALLIC, (s.d.) ainda revisando aqueles 
estudos pode correlacionar mediadas ou índices de obesidade com risco de 
desenvolvimento de desordens metabólicas e outras doenças.
No estudo do coração de Framingham, por exemplo, pode-se encontrar uma 
correlação entre tais índices com Pressão Sangüínea Sistólica (PSS), colesterol sérico 
total e açúcar sangüíneo não tão alto, no entanto elas foram todas significantes pelo 
grande número de observações. A associação mais próxima foi com PSS.
2.5.4. Composição Corporal - Técnicas E Medidas
A literatura aponta várias técnicas para a mensuração dos diferentes
componentes do corpo.
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Pesquisas realizadas por GUEDES & GUEDES (1994) classificaram técnicas 
com procedimentos de determinação direta, indireta e duplamente indireta de medidas.
Os procedimentos relativos à primeira determinação, são aqueles em que o 
avaliador examina os diferentes tecidos do corpo mediante a dissecação macroscópica 
ou extração lipídica. Tomando-se possível a realização somente em laboratórios ou em 
cadáveres o procedimento de determinação direta apresenta-se limitado, sendo os 
indiretos e duplamente indiretos que possibilitam a análise de massa isenta de gordura 
e dos componentes de gordura.
“Nos procedimentos indiretos são obtidas informações quanto às variáveis de 
domínio físico e químico, e posteriormente, lançado mão de pressupostos biológicos, 
desenvolvem-se estimativas dos componentes de gordura e massa isenta de gordura. 
Em contrapartida, nos procedimentos duplamente indiretos, são envolvidas equações 
de regressão a fim de predizer variáveis associadas aos procedimentos indiretos que, 
por sua vez, as seqüência, deverão estimar parâmetros da composição corporal” 
(GUEDES &GUEDES, 1998).
As técnicas de medida para análise da composição corporal estudadas por 
GUEDES & GUEDES (1998) foram atribuídas as respectivos métodos:
• Método Direto











• Condutividade Elétrica T otal
• Absorção de Fótons
• Ativação de Nêutrons
• Interactância de Raios Infravermelho
• Método Duplamente Indireto
• Bioimpedância Elétrica
• Antropometria
(Adaptado de GUEDES & GUEDES, 1998)
Dentre os métodos empregados no estudo da composição corporal vários 
autores preferem utilizar os duplamente indiretos, sendo principalmente na 
antropometria, as medidas de Dobras Cutâneas (DC) devido a praticidade da técnica 
referente à execução e interpretação dos resultados.
Os valores das dobras cutâneas são encontrados usando-se instrumentos 
específicos denominados COMPASSO DE DOBRAS CUTÂNEAS, sendo os mais 
conhecidos: Harpenden (de fabricação inglesa) e o Cescorf (de fabricação nacional) 
conforme relacionados por FERNANDES FILHO (1997).
Estes equipamentos são portadores de características específicas como, pressão 
constante de 10g/mm2 em qualquer abertura e, uma precisão de medidade de 0,1 mm 
para o Harpenden e Cescorf (FERNANDES FILHO, 1997).
FOX e col. (1991) reportaram que as medidas devem ser realizadas em 
diferentes locais do corpo para homens e mulheres e, exigem procedimentos 
específicos para que a margem de erro seja irrelevante na obtenção das informações
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numéricas para posteriores cálculos que serão interpretados e relacionados á 
composição corporal.
MARINS & GIANNICHI (1996) demonstraram que a mensuração da gordura 
corporal utilizada através de compasso de dobras cutâneas pode variar entre diversas 
formas indo da mais simples à mais complexa.
GUEDES & GUEDES (1998) alertaram que procedimentos padronizados 
desenvolvidos por especialistas têm sofrido enorme receptividade entre os avaliadores.
As medidas de espessura das dobras cutâneas devem ser realizadas sempre do 
lado direito do avaliado, com uma precisão mínima de 0,1 milímetro, mesmo que seja 
obtida por interpolação da escala original do compasso. Recomenda-se “a realização 
de uma série de três medidas no mesmo local, tomadas de forma alternada em relação 
às demais, para minimizar os erros de medida”. Deve-se considerar a medida mediana 
das três como sendo o valor adotado para este ponto. Entretanto, tendo em vista a 
enorme variabilidade das medidas de espessura das dobras cutâneas, na eventualidade 
de ocorrer discrepâncias superiores a 5% entre uma das medidas e as demais no 
mesmo local, uma nova série de três medidas deverá ser realizada (GUEDES & 
GUEDES, 1998).
No que se refere à técnica de medida, o tecido celular subcutâneo deve ser 
diferenciado do tecido muscular através do polegar e do indicador da mão esquerda, 
sendo as pontas do compasso localizadas aproximadamente a um centímetro abaixo do 
ponto exato de reparo. Para que a pressão exercida pelas bordas do compasso posso
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produzir seu efeito total, aconselha-se aguardar em tomo de 4 segundos para que q 
leitura seja realizada (GUEDES , 1995).
Os locais de medidas para espessura das dobras cutâneas mais indicados por 
GUEDES & GUEDES (1998) para avaliação da quantidade de gordura subcutânea , 
seriam para mulheres os da região subscapular (SB), supra-ilíaca (SI) e coxa (CX), 
sendo que o avaliado deve se manter na posição ortostática e em repouso.
Medidas de dobras cutâneas subescapular e triciptal (TR) foram empregadas 
em uma pesquisa nacional de exames de saúde e nutrição realizada no período de 1971 
à 1974, por BLAIR e col.. (1984), para examinar a relação entre pressão sangüínea e 
a distribuição de gordura subcutânea.
Quanto as medidas de dobras cutâneas BLAIR e col. (1984) demonstraram que 
a espessura de dobra cutânea triciptal e subescapular são melhores preditores da 
doença cardíaca isquêmica que a espessura de dobra cutânea mensurada em locais do 
segmento corporal inferior ou na cintura.
A dobra cutânea SB foi melhor preditor tanto de pressão sangüínea sistólica 
quanto diastólica.
Os resultados destes estudos indicaram que, nesta população de indivíduos de 
meia idade, a pressão sangüínea está mais diretamente associada com o depósito de 
gordura centralizado do que com a gordura periférica.
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2.6.ATIYTDADE FÍSICA E NUTRIÇÃO
Conforme WING (1989), métodos comportamentais em programas de perda de 
peso, cresceram de uma teoria de aprendizado aplicada ao tratamento de obesidade nos 
anos 60, onde os primeiros métodos comportamentais estão baseados na suposição 
que, para perder peso, os integrantes têm que diminuir a ingesta calórica e aumentar a 
despesa de calorias através de exercícios físicos.
Para tal objetivo, os métodos comportamentais tentam alebrtar os participantes 
sobre a ingestão calórica e comportamentos de exercícios, registrando seus 
comportamentos diariamente. Sua meta principal consiste em produzir mudança 
vitalícia de hábitos e, conseqüentemente, perda de peso permanente.
Em suas pesquisas WING (1989) revelou que são administrados tratamentos 
com reuniões semanais aproximadamente no período de 20 semanas sendo utilizadas 
várias técnicas para controle e incentivo aos participantes, dentre elas, mudança de 
consciência, solução de problemas, apoio social e, reforço do ego.
Sendo o objetivo dos exercícios físicos proporcionar um esforço maior do um 
esforço maior do comumente executado, GUEDES & GUEDES (1997) ressaltaram 
que, se faz necessário que estes sejam diferenciados periodicamente para seus efeitos 
continuarem ocorrendo.
Os exercícios aeróbios de média e longa duração com baixa intensidade, são 
recomendados por GUEDES & GUEDES (1998) devido a sua eficiência estar 
diretamente relacionada ao gasto energético total incutido pelo trabalho muscular
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interligado ao ajustamento da intensidade, da duração e o tempo de prática das 
atividades físicas. FOX e col. (1989) afirmaram que tais exercícios liberam energia 
para a produção de ATP devido a desintegração principalmente de carboidratos e 
gorduras em dióxido de carbono e água.
LAZZOLI (1997) informou que o jejum e as dietas que limitam de forma 
relevante a ingesta calórica provocam perda de grandes quantidades de água, 
eletrólitos, minerais, reservas de glicogênio e tecido magro (incluindo proteínas 
presentes nos tecidos magros), com quantidades ínfimas de perda de gordura.
Como o tecido muscular (tecido magro) contribui no gasto energético em maior 
proporção que o tecido gorduroso, sua preservação e/ou possível aumento adequado 
através de exercícios de força, resultará no aumento da taxa de metabolismo de 
repouso (GUEDES & GUEDES , 1998).
A sustentação de LAZZOLI (1997) foi de que, para uma elaboração eficiente de 
programas com objetivos de redução do peso corporal, se faz necessária a prescrição 
de exercícios físicos de endurance , associada a uma dieta nutricional correta com 
redução calórica leve e a modificação de hábitos alimentares.
3.1. INSTRUMENTAÇÃO/ PROCEDIMENTOS
A pesquisa foi realizada em uma instituição de programa de perda de peso 
através de dieta balanceada. A amostra, selecionada aleatoriamente, foi constituída por 
pessoas do sexo feminino, de 15 à 60 anos de idade (n=37), utilizando entrevista 
através de um questionário (em anexo).
As medidas antropométricas foram realizadas utilizando para aferição do peso 
corporal uma balança da marca FILIZOLA, com precisão de 100 gramas, onde o 
avaliado se colocou na posição ortostática (em pé) e de costas para a escala , com o 
mínimo de roupa possível.
A estatura foi aferida com fita métrica flexível com precisão de 0,1 centímetro, 
com o avaliado descalço, encostado (em pé e de costas) na parede onde a fita foi 
fixada, a cabeça no plano de Frankfurt, paralela ao solo. A medida foi realizada com 
um esquadro em ângulo de 90° em relação à escala com o avaliado em apnéia. e; três 
dobras cutâneas (DC) com um compasso de dobras cutâneas de marca CESCORF com 
precisão mínima de 0,1 milímetro e pressão constante em qualquer ângulo de abertura 
[10g por milímetro quadrado -[ 10g (mm2)]. Quanto à mensuração das dobras 
cutâneas, foram feitas medidas não sucessivas. Uma única medida foi realizada em 
cada ponto até que completassem três pontos anatômicos. Realizado três vezes o 
processo, foi escolhida a medida mediana de cada seqüência e equacionada nas
3. METODOLOGIA
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fórmulas do protocolo de GUEDES & GUEDES (1998). Foram obtidos resultados 
numéricos das seguintes mensurações: percentual de dobras cutâneas, massa magra 
(kg), peso ideal teórico (kg) e excesso ou carência de peso corporal (kg).
Foi utilizado o teste t de STUDENT, através do pacote estatístico Microstat 
sendo considerada diferença estatisticamente significativa p>0,05.
4. RESULTADOS
4.1 TABELAS SOBRE PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS
TABELA 1 - Características dos participantes do Programa
MÉDIAS E DESVIOS PADRÕES DAS CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES 
E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE PERDA DE 
PESO.
GRUPOS PRATICAM ATIVIDADE NAO PRATICAM
N 29 8
IDADE 32.72 ± 11.52 37.62 ± 10.39
ESTATURA 164.24 ±6.81 162.86 ± 4.92
PESO 69.32 ± 12.45 69.02 ±7.19
IMC 25.52 ±4.11 25.74 ±3.45
n = número de indivíduos
Os grupos não apresentaram diferenças significativas.
TABELA 2 - Medidas Perimétricas
MÉDIAS E DESVIOS PADRÕES DAS MEDIDAS PERIMÉTRICAS DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES E 









Braço D Relaxado 30.03 ± 3.43 30.71 ±3.11
Braço D. Contraído 30.53 ±3.36 31.27 ±3.22
Antebraço D 24.60 ± 2.06 25.25 ± 1.62
Coxa D 62.53 ±53.45 60.72 ±2.88
Cintura 79.00± 9.87 81.42 ± 9.83
Quadril 103.43 ±8.100 103.67 ±4.36
Os grupos não apresentaram diferenças significativas.
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MÉDIAS E DESVIOS PADRÕES DAS MEDIDAS DE DOBRAS CUTÂNEAS (DC) DOS INDIVÍDUOS 
PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADE FÍSICA, PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE 
PERDA DE PESO.








DC Subescapular 29.15 ±12.47 29.42 ±12.44
DC Supra-ilíaca 25.40 ±9.51 27.7 ± 13.48
DC Coxa 44.58 ± 13.96 46.93 ±5.48
Os grupos não apresentaram diferenças significativas
TABELA 4 - Relação Cintura /Quadril E Composição Corporal
MÉDIAS E DESVIOS PADRÕES DAS MEDIDAS DA RELAÇÃO CINTURA/QUADRIL E COMPOSIÇÃO 
CORPORAL DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS, 








Relação cint./quadril (cm) 0.73±13.03 0.78±7.49
% de gordura 32.11±4.67 32.93±3.68
Peso gordura (kg) 23.21±7.66 23.80±4.07
Peso magro (kg) 46.51±5.99 46.19±4.56
Peso ideal (teórico) 62.02±7.98 61.59±6.082
Excesso (kg) 7.71±5.88 7.44±3.78
Os grupos não apresentaram diferenças significativas.
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TABELA 5 - Grau De Escolaridade Dos Participantes Do Programa
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DO GRAU DE ESCOLARIDA DE DOS PARTICIPANTES DO 
PROGRAMA DE PERDA DE PESO. PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES 
REGULARES
GRUPO PRATICAM ATIV. % 
FÍSICA
NAO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
TOTAL
1° grau inc. 1 3.44 - - 1
1° grau compl 2 6.89 - - 2
2° grau inc. 1 3.44 - - 1
2o grau compl 7 24.13 2 25 9
3o grau inc. 5 17.24 4 50 7
3o grau compl 13 44.82 2 25 15
TOTAL 29 100 8 100 37
Os grupos não apresentaram diferenças significativas.















1°gau 1°gaj 2?grau 2?gau 3Pgau 3Pgau
inc. carpi inc. ccrrpl inc. carpi
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DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DE PRIMEIRA OPÇÃO DA ORDEM DE IMPORTÂNCIA DADA ÀS 
ATIVIDADES DE LAZER. CONFORME O GRUPO DE PRATICANTES E NÃO PRATICANTES .
TABELA 6 - Ordem De Importância Dada Às Atividades De Lazer
OUTROS PRATICAM ATIV. 
FÍSICA
% NAO PRATICAM 
ATIV. FÍSICA
% TOTAL
Assistir TV 2 6.89 1 12.5 3
Ouvir música 3 10.34 3* 37.5 6
Ativ. Físicas 
(caminhadas)
6 20.68 1 12.5 7
Arrumar a casa 4 13.79 1 12.5 5
Resolver tarefas 
pendentes
10 34.48 1 12.5 11
Outros 4 13.79 1 12.5 5
S/ resposta - - 0 - -
TOTAL 29 100 8 100 37
*P<0,05
Existiram diferenças significativas na opção de lazer ouvir música entre o grupo de praticantes e não praticantes 
com p<0,05, não houve diferenças significativas entre os grupos em relação as demais opções de lazer.
Gráfico 2. Ordem de importância dada às atividades de lazer
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TABELA 7 - Ordem De Importância Dada Às Atividades De Lazer
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DE SEGUNDA OPÇÃO DA ORDEM DE IMPORTÂNCIA DADA ÀS 
ATIVIDADES DE LAZER. CONFORME O GRUPO DE PRATICANTES E NÃO PRATICANTES .






Assistir TV 5 17.24 - - 5
Ouvir música 5 17.24 - - 5
Ativ. Físicas 
(caminhadas)
4 13.79 1 12.5 5
Arrumar a casa 3 10.34 3* 37.5 6
Resolver tarefas 
pendentes
5 17.24 2 25 7
Outros 3 10.34 - - 3
S/ resposta 4 13.79 2 25 6
TOTAL 29 100 8 100 37
*P>0,05
Existiram diferenças significativas na opção de lazer arrumar a casa entre o grupo de praticantes e não 
praticantes com p<0,05, não houve diferenças significativas entre os grupos em relação as demais opções de 
lazer.
Gráfico 3. Ordem de importância dada às atividades de lazer
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TABELA 8 -Terceira Opção da Ordem de Importância Dada às Atividades de 
Lazer
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DE TERCEIRA OPÇÃO DA ORDEM DE IMPORTÂNCIA DADA ÀS 
ATIVIDADES DE LAZER. CONFORME O GRUPO DE PRATICANTES E NÃO PRATICANTES .
GRUPO PRATICAM ATIV. % 
FÍSICA
NAO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
TOTAL
Assistir TV 4 13.79 1 12.5 5
Ouvir música 3 10.34 1 12.5 4
Ativ. Físicas 
(caminhadas)
10 34.48 1 12.5 11
Arrumar a casa 5 17.24 1 12.5 6
Resolver tarefas 
pendentes
1 3.44 2* 25 3
Outros 1 3.44 - - 1
SI resposta 5 17.24 2* 25 7
TOTAL 29 100 8 100 37
*p>0.05
Existiram diferenças significativas na opção de lazer resolver tarefas pendentes entre o grupo de praticantes e 
não praticantes com p<0,05, não houve diferenças significativas entre os grupos em relação as demais opções de 
lazer.
Gráfico 4. Ordem de importância dada às atividades de lazer
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:DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DA AUTO-ANÁLISE DO ESTADO DE SAÚDE DOS INDIVÍDUOS 
PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICA REGULARES..
TABELA 9 - Estado de Saúde dos Participantes do Programa
GRUPO PRATICAM ATIV. % 
FÍSICA
NAO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
TOTAL
Bom 26 89.65 7 87.5 33
Ruim 2 6.89 1 12.5 3
S/ Resposta 1 3.44 - - 1
TOTAL 29 100 8 100 37
Não existiram diferenças significativas entre os grupos.















□ Praticantes de ativ. 
físicas
□ Não praticantes de 
ativ. físicas
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TABELA 10- Determinação do Peso Ideal Previsto aos Participantes do 
Programa
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE 
ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES EM RELAÇÃO À DETERMINAÇÃO DO PESO IDEAL PREVISTO.
GRUPO PRATICAM ATIV. 
FÍSICA
% NAO PRATICAM 
ATIV. FÍSICA
% TOTAL
Instituição 12 41.37 5 62.5 17
Integrantes 12 41.37 3 37.5 15
S/ resposta 5 17.24 - - 5
Total 29 100 8 100 37
Os grupos não apresentaram diferenças significativas.






Instituição Integrante SI resresposta
0%
62,50%
□Praticam ativ. física 







TABELA 11- Método Pelo Qual a Previsão do Peso é Realizada.
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE 
ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES EM RELAÇÃO AO MÉTODO PELO QUAL A PREVISÃO DO 
PESO FOI FEITA.
GRUPO PRATICAM ATIV. 
FÍSICA
% NAO PRATICAM 
ATIV. FÍSICA
% TOTAL
Tabelas 7 24.13 5 62.5 12
Objetivos 15 51.72 3 37.5 18
S/ resposta 7 24.13 - - 7
Total 29 100 8 100 37
Não houve diferenças significativas entre os grupos










□  Praticantes de 
ativ. física
□  Não praticantes de 
ativ. física
24,13%
Tabelas Objetivos S/ resposta
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TABELA 12 - Avaliação do Hábito de Fumar Entre os Participantes do 
Programa
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DA AVALIAÇÃO DO HÁBITO DE FUMAR ENTRE OS 
PARTICIPANTES DO PROGRAMA DE PERDA DE PESO. PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE 
ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES.
GRUPO PRATICAM ATIV. 
FÍSICA
% NAO PRATICAM 
ATIV. FÍSICA
% TOTAL
Fumante - - - -
Nunca fumou 20 68.96 4 50 24
Ex fumante 2 6.91 2 25 4
Outros 5 17.24 2 25 7
S / resposta 2 6.89 - - 2
Total 29 100 8 100 37
Não houve diferenças significativas entre os grupos.
Gráfico 8. Avaliação do hábito de fumar entre os participantes do programa
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TABELA 13 -  Variação do Peso Corporal Em Relação à Alteração do Hábito de 
Tabagismo
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DE PADRÃO DE COMPORTAMENTO NO AUMENTO E/OU 
ESTABILIDADE DE PESO CORPORAL APÓS OS PARTICIPANTES DO PROGRAMA TEREM PARADO 
DE FUMAR: PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES..
GRUPO PRATICAM ATIV. % 
FÍSICA
NAO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
TOTAL
Sim 1 50 - - 1
Não 1 50 1 50 2
S/ resp. - - 1 50 1
Total 2 100 2 100 4
Não houve diferenças significativas entre os grupos.
Gráfico 9. Variação do peso corporal em relação à alteração do hábito de
tabagismo
□  Praticam ativ. 
física
□  Não praticam 
ativ. física
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TABELA 14 - Antecedentes Familiares Relativos às Doenças Cardiovasculares
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL A PARTIR DOS ANTECEDENTES FAMILIARES RELATIVOS ÀS 




% NAO PRATICAM 
ATIV. FÍSICA
% TOTAL
Ausente 12 41.37 2 25 14
Pai ou mãe acima de 60 anos 
com DC
2 6.89 2 25 4
Pai e mãe acima de 60 anos 
com DC
- - - - -
Pai ou mãe até 60 anos com 
DC
3 10.34 1 12.5 4
Pai e mãe até 60 anos com 
DC
- - - - -
Pai. mãe e irmão com DC - - - - -
S/ resposta 7 24.13 1 12.5 8
Outros 5 17.24 2 25 7
Total 29 100 8 100 37
Não houve diferenças significativas entre os grupos.









□ Praticam ativ. física
□ Não Praticamat 
física
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DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL A PARTIR DO HISTÓRICO REFERENTE À TAXA DE GLICEMIA DOS 
PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES.







em jejum 80 mg % 2 6.89 2 25 4
diabéticos na família 6 20.68 2 25 8
jejum=100/lhora = 
=160 mg%
- - - -
jejum= 120/1 hora = 
= 160 mg %
- - - - -
diabetes tratada - - - - -
diabetes não tratada - - - - -
S / resposta 13 44.82 2 25 15
Outros 8 27.58 2 25 10
Total 29 100 8 100 37
Não houve diferenças significativas entre os grupos.














00 00 0 0  00 00
□ P ra tic a m  ativ. 
física
□ N ã o  praticam ativ. 
fisica
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DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS INDIVÍDUOS PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE 
ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES EM RELAÇÃO A TAXA DE COLESTEROL.
TABELA 16 - Relação Entre Prática Física Regular e Taxa de Colesterol
GRUPO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
NAO PRATICAM % 
ATIV. FÍSICA
TOTAL
até 180 mg % 2 6.89 2 25 4
18là 200 mg% 5 17.24 - - 5
201 à 220 mg % 1 3.44 - - 1
221 à 250 mg% - - - - -
251 à 280 mg% 1 3.44 - - 1
acima de 281 mg% - - - -
S / resposta 15 51.72 4 50 19
Outros 5 17.24 2 25 7
Total 29 100 8 100 37
Não houve diferenças significativas entre os grupos.
Gráfico 12. Relação entre prática física regular e taxa de colesterol
□  P r a t i c a m
A t iv  . F ís ica
□  N ã o  
P r a t i c a m
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TABELA 17 - Tempo de Participação dos Indivíduos no Programa de 
Emagrecimento.
DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL EM RELAÇÃO AO TEMPO DE PARTICIPAÇÃO DOS INDIVÍDUOS 
PRATICANTES E NÃO PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS REGULARES NO PROGRAMA DE
EMAGRECIMENTO.






De 1 dia à 2 meses 16 55.17 7 87.5 23
acima de 2 meses à 5 
meses
6 20.68 “ - 6
acima de 5 meses à I 
ano
1 3.44 1 12.5 2
acima de 1 ano à 2 
anos
1 3.44 - - 1
acima de 2 anos 1 3.44 - - 1
S/ resposta 4 13.79 - - 4
TOTAL 29 100 8 100 37












0 0 0 0
^  * J 9jy  ^ Kv  .o  ^
X? v  SS N  V® <®
X® ^  X® C ,\
□  Praticam ativ. 
física
□  Não Praticam 
ativ. física
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4.2. TABELAS SOBRE OS PRATICANTES DE ATIVIDADES FÍSICAS
As tabelas a seguir indicam as características das atividades físicas praticadas 
pelos participantes do programa de perda de peso através de dieta programada
TABELA 18 - Atividades Praticadas









Gráfico 14. Atividades praticadas
□  M u s c u l a ç ã o
□  N a t a ç ã o
□  H id ro g in á s t i c a
□  C a m  i n a h a d a  
O  A t i v . a e ró b i ca s
□  G i n á s t i c a  L o c a l










TABELA 19 - Resultado do Tempo em Meses ao Qual os Participantes Praticam 
Atividades Físicas
Tempo em meses Número de participantes
Menos de 3 meses 13
Acima de 3 à 6 meses 4
Acima de 6 à 9 meses -
Acima de 9 à 12 meses 1
Mais de 12 meses 11
Total 29












□  Menos de 3 meses
□  Entre 3 e 6 meses
□  Entre 6 e 9 meses
□  Entre 9 e 12 meses 
■  Acima de 12 meses
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TABELA 20 - Duração em Minutos das Atividades Fisicas
Tempo em minutos Número de participantes
D el5 à 30 min. 3
De 35 a 45 min. 9
De 50 à 60 min. 9
Acima de 60 min. 7
S/ resposta 1
Total 29













□  De 15 à 30 min.
□  De 35 à 45 min.
□  De 50 à 60 min.
□  Acima de 60 min. 
■  Sem resposta
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TABELA 21- Freqüência Em Dias da Semana Para a Prática de Atividades 
Físicas
















□  Número de 
participantes
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TABELA 22- Local em que os Participantes Praticam Atividades Físicas












□  Academia 
■  outros
□  S/ resposta
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TABELA 23 - Objetivo dos Participantes com a Prática de Atividades Físicas




Saúde e estética 17
Outros 1
Total 29

















TABELA 24 - Profissionais que Acompanham a Prática das Atividades Físicas
dos Participantes.
Profissionais Número de participantes




Gráfico 20. Profissionais que acompanham a prática das atividades físicas dos
participantes.

















TABELA 25 - Profissionais que Recomendaram a Prática de Atividades Físicas 
aos Participantes
Profissionais Número de participantes
Professor de Educação Física 1
Médico 10
Fisioterapêuta -
Instituição do Programa de perde de peso 5
Não houve recomendação 10
S/ resposta 3
Total 29
Gráfico 21. Profissionais que acompanham a prática das atividades físicas dos 
participantes.
□  Professor de Ed. Física
□  Médico
□  Fisioterapêuta
□  Instituição de Perda de
Peso
□  Não houve  
recomendação
□  Sem Resposta
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TABELA 26 - Presença de Avaliação Física nos Programas de Atividade Física.
Avaliação Física Número de participantes
Foi realizada 12
Não foi realizada 16
S/ resposta 1
Total 29
Gráfico 22. Presença de avaliação física nos programas de atividade física
□  Foi realizada
□  Não foi realizada
□  Sem resposta
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TABELA 27- Profissionais que Realizaram as Avaliações Físicas
Profissionais Número de participantes




Gráfico 23. Profissionais que realizaram as avaliações físicas
□  Professor de Ed. 
Física
□  Médico
□  Sem resposta
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TABELA 28- Período em que Acontecem as Avaliações Físicas
Meses Número de participantes
menos de 3 meses 3
acima de 3 meses 2
acima de 4 meses 1
Não acontecem reavaliações 6
Total 12
Gráfico 24. Período em que acontecem as avaliações físicas
□ Menos de 3 meses
□ Acima de 3 meses
□ Acima de 4 meses
□ Não acontecem 
reavaliações
A obesidade vem se tomando um fator preocupante em muitos países, levando 
as pessoas obesas a procurar formas variadas de emagrecimento. Contudo, os 
resultados mostraram que em uma instituição de perda de peso através de dieta 
programada, os integrantes não estão obtendo informações suficientes para que 
possam alcançar seus objetivos de forma saudável e eficaz
Este estudo avaliou um gmpo de pessoas que participam de um programa, de 
perda de peso através de dieta programada. Os participantes do estudo foram divididos 
em dois grupos de acordo com a prática e não prática de atividades físicas regulares do 
sexo feminino.
A avaliação destes dois grupos foram obtidas através de um questionário e 
medidas antropométricas com a finalidade de observar diferenças significativas, entre 
os dois grupos.
As características gerais idade, estatura peso e índice de massa corporal (IMC) 
não apresentaram diferenças significativas entre os praticantes e não praticantes de 
atividades físicas regulares. POULTER (1994) aponta que, apesar do IMC ser a 
medida mais comum da obesidade usada em pesquisas no Reino Unido, fornece alguns 
dados contraditórios quando relacionado a riscos cardiovasculares.
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As medidas perimétricas realizadas no hemicorpo direito de braço relaxado e 
contraído, antebraço e coxa; cintura e quadril não apresentaram diferenças 
significativas entre os dois grupos.
Apesar dos nossos resultados não terem apresentado diferenças significativas, 
ao analisarmos o comportamento da média das medidas das dobras cutâneas (DC) 
subescapular (SB), supra-ilíaca (SI) e coxa (CX), podemos observar que no grupo de 
não praticantes de atividades físicas as mesmas medidas foram maiores em relação ao 
grupo de praticantes.
A composição corporal não apresentou diferenças significativas entre os dois 
grupos, porém, ao comparar as médias de percentual de gordura e IMC naqueles 
grupos, pode-se constatar que o IMC de ambos, apresenta-se normal, enquanto que o 
percentual de gordura dos mesmos está acima dos padrões segundo GUEDES & 
GUEDES (1998)
Quanto ao grau de escolaridade dos praticantes e não praticantes de atividades 
físicas não houve diferenças significativas.
A primeira, segunda e terceira opção de lazer entre os dois grupos apresentou 
diferenças significativas nas variáveis de ouvir música; arrumar a casa; resolver tarefas 
pendentes e sem resposta , respectivamente. A demais variáveis não apresentaram 
diferenças significativas, contudo, pôde-se perceber que, as atividades de lazer dos 
praticantes de atividades físicas se caracterizaram como atividades de lazer ativas,
59
enquanto que, o grupo dos não praticantes, praticam atividades de lazer com 
características sedentárias.
O estado de saúde conforme auto-análise dos dois grupos não apresentou 
diferenças significativas.
O peso ideal previsto dos praticantes e não praticantes de atividades físicas não 
apresentou diferenças significativas.
O hábito de fumo não apresentou diferenças significativas entre os praticantes e 
não praticantes de atividades, os dois grupos foram compostos por indivíduos não 
fumantes, entre estes, ex-fumantes , alguns preferiram não responder, mas não houve 
resposta positiva em relação ao fumo.
Não houve diferenças significativas na variável ex-fumantes nos dois grupos 
em relação a aumento de peso ao pararem de fumar.
Os antecedentes familiares relativos às doenças cardiovasculares não 
apresentaram diferenças significativas entre os grupos que praticam e não praticam 
atividades físicas.
O histórico da taxa de glicemia dos praticantes e não praticantes de atividades 
físicas regulares não apresentou diferenças significativas, salvo as variáveis outros e 
sem resposta, o grupo que não pratica atividades físicas apresentou percentual mais 
elevado em relação à taxa de glicemia.
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Segundo FOX e col (1991), Os níveis sanguíneos de glicose são principalmente 
regulados através do glicogênio armazenado no fígado. Se as reservas de glicogênio 
estiverem repletas, o excesso de glicose pode ser transformado em gordura, sendo 
armazenado dentro das células de gordura distribuídas pelo corpo.
A taxa de colesterol não apresentou diferenças significativas entre os dois 
grupos.
O tempo de participação no programa de perda de peso através de dietas 
programadas não teve diferenças significativas entre os dois grupos.
Dentre o grupo que pratica atividades físicas regulares, a prevalência nas 
modalidades foi a caminhada, seguida pelas atividades aeróbias não especificadas e a 
natação; seguidas da musculação e ginástica,; ficando por último a natação.
Os indivíduos praticantes de atividades físicas revelaram que esta prática ocorre 
em maior incidência há menos de três meses, entre três e seis meses os valores decaem 
bastante e, acima de 12 meses os valores voltam a subir.
As atividades praticadas tiveram um maior número de adeptos daquele grupo, 
num período de 35 à 45 minutos e, de 50 à 60 minutos de prática, ficando acima de 60 
minutos o tempo de prática para um grupo um pouco menor.
Em relação a quantidade de dias na semana em que o grupo pratica atividades 
físicas, 13 dos 29 indivíduos praticam em dois dias, 7 praticam em 3 dias, 6 em 5 dias 
e, apenas 3 em 4 dias.
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Quando a demanda e o consumo energético tomam a mesma proporção, não há 
acúmulo nem débito de calorias no organismo. GUEDES & GUEDES (1998) ainda 
apontaram que, quando o gasto de energia se toma mais baixo que o seu consumo, há 
acúmulo de gordura corporal e, que duas vezes por semana de prática de atividade 
física não é suficiente para que equilíbrio energético se tome negativo, sendo 
recomendada a prática de atividades físicas de 3 à 5 dias por semana.
Dos locais onde acontece a prática das atividades, as academias se destacam 
sendo frequentadas por 15 dos 29 indivíduos, seguidas de 7 nos parques, 3 praticam 
em outros lugares; 2, na ma e, 1 em casa.
Os participantes do programa de perda de peso têm seus objetivos com a prática 
de atividade física, primeiramente a estética e saúde, seguidos da saúde 
individualmente.
Do grupo, 14 são acompanhados por um professor de Educação Física durante a 
prática das atividades físicas, Um apontou acompanhamento médico e, 14 não são 
acompanhados.
A recomendação da prática de atividades físicas ao grupo foi feita por um 
médico para 10 participantes, pela instituição de perda pode peso para 5 participantes, 
por um professor de Educação Física para um participante, sendo que 10 pessoas 
praticam sem recomendação alguma.
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A realização de avaliação física ocorreu para 10 indivíduos, 16 pessoas do 
grupo praticam atividade física sem ter realizado as mesmas, uma pessoa não 
respondeu.
As avaliações físicas foram realizadas por médicos em 7 pessoas do grupo, por 
professor de Educação Física em 2 pessoas, 3 participantes não responderam.
O período em que ocorreram as avaliações físicas para 3 indivíduos praticantes 
de atividades físicas foi em menos de 3 meses, acima de 3 meses 2 indivíduos foram 
reavaliados, e, acima de 4 meses apenas uma pessoa passou por uma reavaliação. Para 
6 pessoas não ocorreram reavaliações físicas.
Provavelmente prática de atividades físicas parece não estar surtindo efeitos 
pois, as medidas antropométricas comparadas entre os dois grupos apresentaram 
semelhança em quase todas as variáveis.
Mesmo ocorrendo a prática de atividades físicas na academia, o grupo 
praticante demonstrou possuir poucos conhecimentos em relação aos objetivos de 
emagrecimento, uma grande parcela pratica atividades físicas duas vezes por semana .
Sendo realizadas por professores de Educação Física, as avaliações físicas na 
academia, apresentam baixo índice de retomo demonstrando um acompanhamento 
ineficiente à prática das atividades físicas
Devido aos oscilantes hábitos da prática de atividades físicas do grupo de 
praticantes e a não prática do outro grupo percebeu-se que, a instituição de perda de 
peso através de dietas programadas recomenda, mas não direciona de forma científica 
a prática de atividades física acompanhada daquelas dietas .
Os dados do presente estudo mostram simplesmente uma amostra da diferença 
comparativa entre os dois grupos e, podem não estar retratando a realidade devido a 
certas limitações como, o número da amostra e interpretação de ambos os grupos em 
relação as perguntas do questionário. No entanto, pretende-se dar continuidade à esta 
pesquisa através de um estudo de caráter longitudinal, com o objetivo de avaliação
6. CONCLUSÃO
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física, prescrição e direcionamento de exercícios físicos, buscando um estudo que 
venha de encontro às metas personalizadas de cada indivíduo.
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ANEXOS




Lateralidade ( )D ( )E
NÍVEL DE ESCOLARIDADE
( ) Io Grau incompleto 
( ) Io Grau completo 
( ) 2 ° Grau incompleto
( ) 2 0 Grau incompleto
( ) 30 Grau incompleto Qual curso?_____________________
( ) 3 ° Grau incompleto Qual curso?_____________________
HISTÓRICO ATIVIDADE FÍSICA
1) Pratica atividade física?
( )Sim ( )Não Qual?____________________
2) Há quanto tempo? (em meses)
( )Menos de 3 ( ) D e 3 à 6  ( ) D e 6 à 9  ( ) De 9 à l 2  ( )  mais de 12
3) Qual da duração em minutos?
( ) De 15 à 30 ( ) 30 à 45 ( )  45 à 60 ( )mais de 60
4) Freqüência em dias por semana
( )1 ( )2 ( )3 ( )4  ( )5 ( )6  ( )7
5) Local da prática
( ) Em casa ( ) No parque ( ) Na academia
6) Tem acompanhamento?
( ) Sim ( ) Não
7) Quem acompanha?
( ) Prof. De Educação Física ( ) Médico ( ) Fisioterapeuta 
Outros_________________
8) Qual o objetivo da prática de atividades físicas?
( ) Saúde ( ) Estética ( ) Social
Outros_________________
9) Houve recomendação para a prática de atividades?




10) Foi Realizada uma avaliação física ao iniciar as atividades físicas?
( ) Sim ( ) Não
Quem realizou a avaliação?____________________
11) As avaliações físicas são realizadas periodicamente?
( ) Sim ( ) Não
12) No espaço de quanto tempo? (meses)
( ) menos de 3 ( ) 3 à 4  ( )mais de 4
13) Enumere de 1 a 6, em ordem de importância as atividades que você costuma priorizar no 
seu horário de lazer:
(?) ver TV 
( ) escutar música
( ) praticar alguma atividade física (caminhada, esporte)
( ') arrumar a casa 
( ) resolver tarefas pendentes
( ) outros__________________________________
Como você considera o seu estado de saúde?
( ) Bom ( ) Ruim
HISTÓRICO COMPOSIÇÃO CORPORAL
O peso teórico ideal é previsto por 
( ) Vigilantes do Peso ( ) Integrante do programa 
Esta previsão é feita através 
( ) Tabelas ( ) Objetivos dos integrantes 
Há quanto tempo está no Vigilantes do Peso?
(___ ) Dias (____ ) Meses (____ ) Anos
Qual o peso máximo e o mínimo atingido?
(____ ) Max.. ( ) Min.
HÁBITOS DE FUMO
( ) Fumante ( ) Nunca fumou ( )Ex-fumante
Houve aumento do peso depois de parar de fumar?
( ) Sim ( ) Não
ANTECEDENTE FAMILIARES DE DOENÇAS CARDIOVASCULARES 
( ) Ausente
( ) Pai ou mãe acima de 60 anos dom doença coronariana 
( ) Pai e mãe acima de 60 anos com doença coronariana 
( ) Pai ou mãe até 60 anos com doença coronariana 
( ) Pai e mãe até 60 anos com doença coronariana 
( ) Pai, mãe e irmão com doença coronariana
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TAXA DE GLICEMIA
( ) Em jejum 80 mg %
( ) Diabéticos na família 
( ) Jejum = 100/1 hora = 160 mg % 
( ) Jejum = 120/1 hora = 160 mg % 
( ) Diabetes tratada 
( ) Diabetes não tratada
TAXA DE COLESTEROL
( ) até 180 mg %
( ) 181 à 200 mg % 
( ) 201 à 220 mg%
( ) 221 à 250 mg%
( ) 251 à 280 mg %
( ) acima de 281 mg %
70
ANEXO 2 - MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS
ESTATURA (cm)_______________
PESO CORPORAL (kg)___________
DOBRAS CUTÂNEAS (mm) Ia med. 2a med.
DC subescapular _____  _____
DC supra-ilíaca _____  _____
DC coxa _____  _____
CIRCUNFERÊNCIAS (cm)
Braço D relaxado_______
Braço D contraído_______
Antebraço D _______
Coxa D _______
Cintura
3a med.
Quadril
